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Plan wykladu

= Przedoperacyjna ocena ryzyka wystapienia krwawien

= Przedoperacyjna ocena ryzyka wystapienia ZCHZZ
= Postepowanie okolooperacyjne

- w defektach plytkowych

- W czerwienicy prawdziwej i1 nadplytkowosci
samoistnej

- w defektach osoczowych
- W chorobach watroby
- U pacjentow na doustnych antykoagulantach




Przedoperacyjna ocena ryzyka
Krwawien

= Wywiad
= Badanie przedmiotowe
= Badania laboratoryjne




Przedoperacyjna ocena ryzyka krwawien

1. Wywiad rodzinny
2. Nadmierne krwawienia pourazowe lub

po zablegach chirurgicznych
3. Leki przeciwzakrzepowe




Przedoperacyjna ocena ryzyka krwawien
Wywiad

Krwawienia z nosa

Krwawienia z dziasel

Sktonnos¢ do siniaczenia

Nadmierne krwawienia miesiagczkowe

Wystepuja u 5-51% zdrowych osob




Przedoperacyjna ocena ryzyka krwawien
Badanie przedmiotowe

Objawy skazy krwotocznej — wybroczyny,
since, teleangiektazje, krwawienia z

dziasel, wylewy podspojowkowe,
krwiaki, znieksztalcenia stawow

Objawy choroby podstawowej w przebiegu
ktorej czesto wystepuja zaburzenia
Krzepniecia




Przedoperacyjna ocena ryzyka krwawien
Badania laboratoryjne

APTT
PT
Czas krwawienia

Liczba plytek

Inne: PFA-100, tromboelastografia, test
generacji trombiny.




Przedoperacyjna ocena ryzyka krwawien
APTT, PT - ograniczenia

Badania in vitro
Nieprawidtowy wynik u ok. 2.5% zdrowe] populacji
Btedy przedlaboratoryjne

Brak czutosci w niektorych skazach osoczowych (fagodna
hemofilia A, vWD typ 1, niedobor czynnika XIlII, alfa2-
antyplazminy)

RoOzna wrazliwos¢ odczynnikow na niedobory czynnikow
Krzepniecia lub obecnos¢ inhibitorow

Normalizacja APTT zwiazana ze zwigkszeniem stezenia
czVIIl w odpowiedzi na wysitek fizyczny, uraz, stres

Przedtuzenie APTT w zaburzeniach nie zwiazanych ze
sktonnoscia do krwawien (niedobor cz. XII, LA)




Zalecenia British Committee for Standards In

Haematology (Br J Haematol 2008, 140,496)

Przed planowanym zabiegiem operacyjnym lub
Inwazyjnym zabiegiem diagnostycznym nalezy zebra¢
dokladny wywiad na temat sktonnosci do krwawien, w
ktorym nalezy przede wszystkim uwzglednié pytania o
krwawienia u czionkow rodziny, krwawienia po
urazach 1 zabiegach chirurgicznych oraz stosowanie
lekow przeciwzakrzepowych

Jesli wywiad jest negatywny nie zaleca sie rutynowego
wykonywania badan hemostazy

Jesli wywiad jest dodatni lub sa wskazania kliniczne
(choroba watroby) konieczna jest dokladna
diagnostyka laboratoryjna




Chory lat 33 przyjety do oddziatu chirurgii na
planowa cholecystektomie met. laparoskopowsa z
powodu kamicy zokciowe]

= Wywiad | badanie przedmiotowe w kierunku skazy
krwotocznej ujemne

Podstawowe testy hemostazy w normie (APTT 32.7 s,
PT 12.2 s, liczba plytek 232 G/I)

= Nadmierne krwawienie w czasie zabiegu
= Kontrolne badania hemostazy po zabiegu w normie

= Dwukrotnie reoperowany z powodu krwawienia ze
spadkiem Hb do 6.4 g/dl

Szczegotowe badania hemostazy po drugim zabiegu:
czynnik 1X 28%




Przedoperacyjna ocena ryzyka wystapienia

zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

= Wywiad
= Badanie przedmiotowe

Badania laboratoryjne w wybranych
przypadkach




Czynniki ryzyka ZCHZZ u pacjentow
operowanych

Rodzaj zabiegu chirurgicznego
Wiek >60 lat

Przebyty epizod ZCHZZ
Nowotwor ztosliwy

Zylaki

Okres ciazy | pologu

Doustne srodki antykoncepcyjne
Otylos¢

Dlugotrwate unieruchomienie
Zespol antyfosfolipidowy
Trombofilia wrodzona




Zabiegi chirurgiczne |
Inwazyjne zabieqgi
diagnostyczne u pacjentow ze
skazami krwotocznymi

plytkowymi




Matoptytkowosci

Przygotowanie do zablegu zalezy od:
m rodzaju zabiegu

= nasilenia matoptytkowosci

m przyczyny matoptytkowoscli




Zablegl Inwazyjne 1 operacje chirurgiczne —

zalecana liczba plytek

Rodzaj zabiegu

Minimalna liczba plytek
(G/)

Biopsja szpiku

Znieczulenie przewodowe w stomatologii
Ekstrakcja zebow

Maty zabieg chirurgiczny

Duzy zabieg chirurgiczny
Splenektomia u chorego z ITP
Operacja neurochirurgiczna
Operacja okulistyczna

Operacja w Krazeniu pozaustrojowym
Porod droga naturalng

Ciecie cesarskie

Znieczulenie zewngtrzoponowe
Naklucie ledzwiowe

Gastroskopia z biopsja

Bez przygotowania
>30
>30
>50
>80
>30
>100
>100
>100
>50
>80
>80
> 50
> 50




Przygotowanie do zabiegu
chirurgicznego

ITP Matoplytkowosci
m Prednizon centralne
m Deksametazon m Koncentrat krwinek

= Immunoglobuliny ptytkowych




Obliczenie dawki KKP
D=PWPXxOKXxF-1

Chory z matoptytkowoscia w przebiegu
niedokrwistosci aplastycznej wymaga pilnej
operacji — ostre zap pecherzyka na tle kamicy

Liczba ptytek 40x10%I
waga 71 kg
Minimalna bezpieczna liczba ptytek 80x107I

Dawka =40x10%/1 x5 1(71kgx70ml/kg) x
1.5=300x10°




Zaburzenia czynnosci ptytek krwi

Wrodzone

= Trombastenia Glanzmanna, zespot Bernarda-
Souliera — ci¢zkie defekty

= choroba puli magazynowej, zaburzenia sekrecji i
transdukcji sygnatu, zaburzenia zwigzane z
mutacja genu MYH9 — defekty tagodne

Nabyte
= Leki hamujace agregacje ptytek, mocznica,

przewlekle zespoty mieloproliferacyjne, zespoty
mielodysplastyczne, dysproteinemie




Oslona zabiegow u chorych z ciezkimi
wrodzonymi defektami ptytek

m Ekstrakcja zebow - zgodnych w
uktadzie HLA  (0.5-1)./10kg) przed
zablegiem | w dawce
15-25 mg/kg co 8 godz. p.o. przez 5-7 dni,.
U chorych na TG opornych na KKP, zaleca
Sle podanie w dawce 90ug/kag,
bezposrednio przed zabiegiem a nastepnie
po 2 14 godz.




Ostona zabiegow u chorych z
clezkimi defektami plytek

Ma#y zabieg chirurgiczny - zgodnych w
uktadzie HLA, przed zabiegiem (1j./10 kg) a po
zabiegu w zaleznosci od wskazan klinicznych. U
chorych na TG opornych na KKP, zaleca si¢

podanie w dawce 90ug/kg, bezposrednio
przed zabiegiem 1 co 2 godz. przez 12 godz.,
nastepnie wydluza sSie przerwy pomiedzy
kolejnymi  dawkami leku do 3-4 godz. |
kontynuuje leczenie do momentu ustagpienia
ryzyka Krwawienia.




Ostona zabiegow u chorych z
clezkimi defektami plytek

Duzy zabieg chirurgiczny — (>1j./10 kg) zgodnych w
uktadzie HLA, (w przypadku zabiegu ze wskazan nagtych
dopuszcza si¢ przetoczenie Kkkp nie dobieranego pod
wzgledem zgodnosci HLA) bezposrednio przed zabiegiem
| po zablegu w zaleznosci od zapotrzebowania 1 leki
antyfibrynolityczne w okresie pooperacyjnym. U chorych
na TG opornych na KKP nalezy dotaczy¢ . Chociaz
nie ustalono optymalnego dawkowania rVila to
jednorazowa dawka leku powinna by¢ >90 ug/kg, przerwy
pomicdzy kolejnymi iniekcjami w pierwszej dobie po
zabiegu <2 godz. a leczenie nalezy kontynuowa¢ do
momentu ustgpienia ryzyka krwawien.




Ostona zabiegdw u chorych z fagodnymi

defektami plytek

Indywidualna ocena ryzyka krwawienia

Ekstrakcja zebow 1 ma#y zabieg chirurgiczny —
DDAVP I.v. bezposrednio przed zabiegiem, w
przypadku nawrotu krwawienia w okresie >12
godz. po zabiegu, nalezy poda¢ druga dawke
DDAVP; u chorych z przeciwwskazaniami do
leczenia DDAVP lub w  przypadku
nieskutecznosci tego leku nalezy przetoczy¢
KKP

Duzy zabieg chirurgiczny - KKP (1j./10 kg)
bezposrednio przed zabiegiem | po zablegu w
zaleznosci od zapotrzebowania;




ekl hamujace agregacja
plytek (aspiryna, klopidogrel)

= Odstawienie aspiryny I klopidogrelu 7-10 dni
przed zabiegiem
= Powrot do lekow przeciwplytkowych nie

wczesniej niz 24 h po zabiegu

m Pacjenci z grupy wysokiego ryzyka incydentow
wiencowych powinni mie¢ kontynuowana
aspiryne w okresie okolooperacyjnym, pacjenci
leczeni klopidogrelem powinni mie¢ odstawiony
lek 5-10 dni przed zabiegiem

Zalecenia ACCP, Chest 2008, 133, 299S




ekl hamujace agregacja
plytek (aspiryna, klopidogrel)

= U pacjentdéw operowanych w trakcie
leczenia aspiryna , klopidogrelem lub
oboma lekami zaleca sie przetoczenie

KKP lub podanie lekow
przeciwkrwotocznych (EACA, kwas
traneksamowy, DDAVP) w przypadku
nadmiernego lub zagrazajacego zyciu
Krwawienia

Zalecenia ACCP 2008, 133, 299S




Mocznica — przygotowanie do
zablegu
m Intensyfikacja dializoterapii

m Ht >30%
= DDAVP 0.3ng/kg 1v

= Krioprecypitat, kwas tranexamowy,
skoniugowane estrogeny




Czerwienica prawdziwa |
nadplytkowos¢ samoistna

m Zwiekszone ryzyko powiklan
zakrzepowych 1 krwotocznych




Czerwienica prawdziwa |
nadplytkowos¢ samoistna

m Ht <46% M: Ht <42% K
m PLT <400 G/I

= Krwioupust (CP)
m leczenie cytoredukcyjne (CP, NS)




Czerwienica prawdziwa I nadplytkowos¢ samoistna

Retrospektywna ocena pooperacyjnych powiklan zakrzepowo-
zatorowych i krwotocznych (255 chorych, 311 zabiegow)

ZCHZZ 7.71% - CP, 1.1% - NS

Tetnicze incydenty zakrzepowe
1.5% - CP, 5.3% — NS

Duze krwawienia 7.3%

Ruggeri M 1 wsp. Blood 2008, 111,666




Czerwienica prawdziwa I nadplytkowos¢ samoistna

Retrospektywna ocena pooperacyjnych powiklan zakrzepowo-
zatorowych i krwotocznych (255 chorych, 311 zabiegow)

W celu ustalenia optymalnego postepowania

profilaktycznego u chorych na CP 1 NS
poddanych zabiegom chirurgicznym

Ruggeri M 1 wsp. Blood 2008, 111,666




Skazy krwotoczne osoczowe —
przygotowanie do zabiegow




Wrodzone niedobory
czynnikow Krzepniecia

m Zabiegi chirurgiczne - w osrodkach
majacych dostep do koncentratow
czynnikow Krzepniecia i1 dysponujacych
odpowiednia baza laboratoryjna




Hemofilia
Przygotowanie do zabiegu operacyjnego

= Badanie w kierunku inhibitora przed planowanym
zabiegiem

W dniu operacji
Koncentrat czynnika krzepniecia V111 lub IX 1-2 h

przed zabiegiem

30 min po wstrzyknieciu czynnika pobranie probki
krwi w celu oznaczenia zawartosci czynnika
Poziom hemostatyczny: VII1:C >80%, IX:C >60%

Windyga J i wsp. Zasady postepowania w hemofilii A i B. Acta Haematol Pol
2008,39,537




Hemofilia
postepowanie okotooperacyjne

Wskazanie

A ELEE
aktywnos¢
czVII (%
normy)

Dawka
koncentratu
(J/kg mc.)

A ELEE
aktywnos¢
czIX (%
normy)

BEWE]
koncentratu
(J/kg mc.)

Czas leczenia
(dni)

Przed operacja

80-100

40-50

60-80

60-80

Po operacji

60-80
40-60
30-50

30-40
20-30
15-25

40-60
30-50
20-40

40-60
30-50
20-40

Windyga J i wsp. Zasady postgpowania w hemofilii A i B. Acta Haematol Pol 2008,39,537




Choroba von Willebranda

= W profilaktyce krwawien podczas
niewielkich zabiegow operacyjnych
nalezy dazy¢ do uzyskania VWF:RCo >
30 j.m./dl (optymalnie > 50 j.m./dl). Taki
poziom VWF:RCo nalezy utrzyma¢ przez
1-5 dni.




Choroba von Willebranda

= W profilaktyce krwawien podczas duzych
zabiegow operacyjnych nalezy
poczatkowo zwiekszy¢ aktywnosé
VWF:RCo > 50 j.m./dl 1 FVIII:C > 100
j.m./dl. Przez kolejnych 7-10 dni lub
dluze] minimalne dobowe aktywnosci
VWF:RCo 1 FVIII:C powinny by¢ > 50
j.m./dl.




Dawkowanie koncentratow FVIII/VWEF dla
ostony zabiegow chirurgicznych u pacjentow z
typem 3 vW

D

Rodzaj zabiegu

Dawka (j.m./kg)
wyrazona w
FVII:C lub
VWEF:RCo

Czestosé
dawkowania

Sugerowana
aktywnosc
FVIII lub
VWF:Rcow
osoczu (j.m./dl)

Maly zabieg

40

Bolus przed
operacja,
nastepnie co 24-
48 h, do zagojenia
rany

Minimalna
aktywnosé w
okresie
pooperacyjnym
>30

Duzy zabieg

Bolus przed
operacja,
nastepnie co 12-
24 h do zagojenia
rany

Minimalna
aktywnosé w
okresie
pooperacyjnym
>50




DDAVP (Desmopresyna) dla ostony
zabiegow chirurgicznych u chorych na
lagodna hemofilie A lub typ 1 vWD

= Pozytywny wynik proby z DDAVP

m Przed zabiegiem: DDAVP 0,3 ng/kg w 30-100
ml 0,9% NaCl iv przez 30-60 min.

= Kontrola aktywnosci czynnika po 30 min

= Kolejne dawki DDAVP co 12-24 h pod kontrola
aktywnosci czynnika VIII lub vVWF

m Zmiana leczenia na koncentraty po
wyczerpaniu dzialania DDAVP




Zaburzenia hemostazy w
chorobach watroby

®m Zmniejszenie stezenia czynnikow Krzepniecia
(11, V, VII, IX, X)
= Dysfibrynogenemia

= Aktywacja fibrynogenolizy/fibrynolizy

= FDP T (hamowanie krzepniecia i agregacji
plytek krwi)

= Matoptytkowos¢
= Naturalne inhibitory krzepniecia




Zaburzenia hemostazy w chorobach
watroby — zablegi Inwazyjne

m INR<15
= Liczba plytek > 50 G/I
= Fibrynogen >1.0 g/l




Zaburzenia hemostazy w
chorobach watroby — zabieqi
Inwazyjne

= Witamina K

= FFP (10-15 ml/kg)

= Krioprecypitat (1-2 J./10kg)
m PCC

m KKP




Pacjenci leczeni przewlekle doustnymi
antykoagulantami

m Prosta ekstrakcja zeba, maty zabieg
dermatologiczny - kontynuacja leczenia DA.

= W przypadku ekstrakcji zeba — kwas
tranexamowy do plukania jamy ustnej

(zalecenia ACCP, Chest 2008,133,2995S)




Pacjenci leczeni przewlekle doustnymi
antykoagulantami

m Odstawienie DA na 5 dni przed planowanym
zabiegiem 1 wznowienie leczenia
przeciwzakrzepowego 12-24 h po zabiegu

= U pacjentow z INR>1.5 przed zabiegiem,
pomimo odstawienia DA — witamina K 1-2 mg

p.0.

(zalecenia ACCP, Chest 2008,133,2995S)




Pacjenci leczeni przewlekle doustnymi
antykoagulantami

Zmiana na lecznicze dawki HD sc lub HN 1v

Ostatnia dawka HD 24 h przed zabiegiem (1/2 dawki
dobowej); odstawienie HN 4 h przed zabiegiem

= \Wznowienie HD 24 h po matym zabiegu

Po duzym zabiegu lub po zabiegu zwiazanym z duzym
ryzykiem krwawien powrot do terapeutycznych dawek
HD lub HN nalezy odlozyé co najmniej na 48-72 h po
zabiegu. U kazdego chorego przed wznowieniem
leczenia heparynami powinna by¢ przeprowadzona
ocena ryzyka krwawien.

(zalecenia ACCP, Chest 2008,133,2995S)




Dzlekuje za uwage




